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Abstract
Erkrankungen der Atemwege und der Lunge sind weltweit wichtige Ursachen von Krankheitslast und Sterblichkeit. 
In Deutschland haben neben akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) vor allem chronische Lungenerkrankun-
gen – darunter Lungenkrebs, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Asthma bronchi ale – hohe 
gesellschaftliche und wirtschaftliche Bedeutung. ARE-Neuerkrankungsraten unterscheiden sich deutlich nach Alter, 
Jahreszeit und Jahr. Sie werden als wöchentliche Konsultationsinzidenz über ausgewählte Einrichtungen der ambu-
lanten und stationären Versorgung erfasst. Zwischen 2009 und 2016 liegen die Neuerkrankungsraten im ambulan-
ten sowie im stationären Bereich (für schwere Krankheitsverläufe, SARI) bei Kleinkindern mit Werten von bis zu 
9,4 % bzw. 0,2 % am höchsten. Auch die ARE-Sterblichkeit unterliegt saisonalen und jähr lichen Schwankungen. Sie 
wird mit jährlich mehr als 17.000 Todesfällen über die amtliche Todesursachenstatistik nur unzureichend erfasst, 
da häufig ein vorbestehendes chronisches Grundleiden anstelle der akuten Infektion als zum Tode führende Ursa-
che kodiert wird. Zusätzlich sind daher Einschätzungen der ARE-Übersterblichkeit im Zusammenhang mit Grippe-
wellen notwendig. Bei Lungenkrebs, COPD und Asthma ist insbesondere die langfristige zeitliche Entwicklung des 
Neuerkrankungs- und Sterbegeschehens von gesundheitspolitischem Interesse. Daten der amtlichen Todesursa-
chenstatistik von 1998 bis 2015 zeigen, dass Sterberaten für Lungenkrebs und COPD bei Männern im Mittel um 
1,8 % bzw. 1,1 % pro Jahr sanken, während sie bei Frauen um 2,5 % bzw. 2,3 % anstiegen. Dennoch starben im Jahre 
2015 immer noch mehr Männer als Frauen an Lungenkrebs (29.378 vs. 15.881) bzw. COPD (17.300 vs. 13.773). Ster-
beraten für Asthma bronchiale sind im gleichen Zeitraum pro Jahr um durchschnittlich 8,3 % bei Frauen und 11,2 % 
bei Männern gesunken und dabei zuletzt auf 659 Todesfälle bei Frauen und 393 bei Männern zurückgegangen. 
Neuerkrankungsraten für Lungenkrebs bewegen sich ab 1998 auf fast gleichem Niveau wie die Sterberaten. Für 
COPD und Asthma sind keine entsprechenden Daten verfügbar. Ausbau und Verstetigung von koordinierten Sur-
veillance-Aktivitäten zu respiratorischen Krankheiten im Rahmen internationaler Aktionspläne zur Krankheitsprä-
vention sind notwendig.
 RESPIRATORISCHE ERKRANKUNGEN · LUNGENERKRANKUNGEN · INZIDENZ · MORTALITÄT · SURVEILLANCE 
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1. Einleitung
Erkrankungen der Atemwege und der Lunge (respirato-
rische Erkrankungen) zählen in Deutschland und welt-
weit zu den Krankheitsgruppen mit hoher gesellschaftli-
cher und wirtschaftlicher Bedeutung [1–7]. In der 10. 
Revision der Internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
(ICD-10) umfassen sie nicht nur ein breites Spektrum 
akuter und chronischer Erkrankungen des Atmungssys-
tems (J00 – J99) sondern u. a. auch bösartige Neubildun-
gen (Krebserkrankungen) der Luftröhre, der Bronchien 
und der Lunge (C33 – C34) [2]. In Deutschland gehen 
zuletzt (im Jahre 2015) 12,3 % der gesamten Sterbefälle 
auf respiratorische Erkrankungen (ICD-10: J00 – J99 inkl. 
C33 – C34) zurück [8]. Allein die direkt durch die Behand-
lung respiratorischer Erkrankungen (inkl. C33 – C34) ver-
ursachten Kosten belaufen sich zuletzt (im Jahr 2008) 
auf 14,7 Milliarden Euro [2]. Erkrankungen des Atmungs-
systems stellen dabei mit Muskel-Skelett- und Bindege-
webserkrankungen im Jahr 2016 die häufigsten Behand-
lungsanlässe in ambulanten Arztpraxen dar [9] und 
gehören zudem zu den wichtigsten Ursachen von Arbeits-
unfähigkeit [2, 10]. Neben akuten Atemwegsinfektionen 
(J00 – J22) tragen jedoch vor allem Lungenkrebs 
(C33 – C34), die chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
(COPD, J44) und Asthma bronchiale (J45 – J46) zu hoher 
Krankheitslast und Sterblichkeit bei [1–7, 11, 12]. Sie sind 
somit von besonderer Relevanz für die öffentliche 
Gesundheit (Public Health) und zudem zentraler Gegen-
stand von Surveillance-Aktivitäten und Präventionsstra-
tegien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [1, 11–13]. 
Dabei zählen Lungenkrebs (C33 – C34) sowie COPD 
(J44) bei beiden Geschlechtern und Lungenentzündung 
(Pneumonie, J18) zusätzlich bei Männern zu den zehn 
häufigsten Todesursachen in Deutschland [8]. Die 
Bedeutung dieser spezifischen Krankheiten lässt sich 
auch an der Inanspruchnahme der Gesundheitsversor-
gung ablesen. In jedem Jahr ist die Influenza saisonal 
eine wesentliche Ursache vermehrter Arztbesuche. Sie 
kann direkt oder über nachfolgend entwickelte Lungen-
entzündungen je nach Saison bis zu 30.000 stationäre 
Behandlungen erfordern [14]. Die Zahl außerhalb eines 
Krankenhauses erworbener Lungenentzündungen 
(ambulant erworbene Pneumonien) wird dabei auf 
400.000 bis 600.000 geschätzt. In etwa 30 bis 50 % 
führen diese zu einer Krankenhausaufnahme [15, 16]; 
die Behandlung der ambulant erworbenen Pneumonie 
sollte gemäß S3-Leitlinie erfolgen [17]. Darüber hinaus 
sind Pneumonien häufig die Folge von im Krankenhaus 
erworbenen (nosokomiaIen) Infektionen. Gemäß einer 
Studie zur Krankheitslast durch nosokomiale Infektio-
nen in Europa liegt die Inzidenz der nosokomialen Pneu-
monie (healthcare-associated pneumonia, HAP) bei 138 
pro 100.000 Einwohner [18]. Berechnet in DALYs (disa-
bility-adjusted life years, international übliche Mess-
größe für die Krankheitslast durch eine Erkrankung bzw. 
einen Erreger) ist die HAP mit 169 pro 100.000 Einwoh-
ner aufgrund der Schwere und dem häufig tödlichen 
Verlauf (Letalität) der Erkrankung die bedeutendste der 
sechs in der Studie untersuchten häufigen nosokomia-
len Infektionen. Dabei wurden allerdings nur Daten aus 
Krankenhäusern und nicht aus Pflegeheimen einbezo-
gen [18]. COPD und Asth ma bronchiale stellen weiter-
Neuerkrankungsraten akuter 
respiratorischer Erkrankungen 
sind sehr alters abhängig  
und fluktuieren stark nach 
Jahreszeit und Stärke der 
Grippesaison. 
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lenz (Verbreitung, Infobox 1) von Lungenkrebs werden 
im Rahmen der bundesweiten Krebsberichterstattung 
in regelmäßigen Abständen veröffentlicht [24]. Aktuelle 
Einschätzungen zur Prävalenz der bekannten COPD 
sowie von Asthma bronchiale bei Erwachsenen auf der 
Grundlage der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) sind in zwei Fact sheets in 
dieser Ausgabe zu finden. Der vorliegende Beitrag dient 
der Darstellung der zeitlichen Trendentwicklung von 
Inzidenz und Sterblichkeit akuter respiratorischer 
Erkrankungen und Public-Health-relevanter chronischer 
Lungenkrankheiten auf der Grundlage bundesweit ver-
fügbarer Daten.
2. Methoden
Für die vorliegende Untersuchung wurden bundesweit 
verfügbare Datenquellen zur zeitlichen Entwicklung von 
Inzidenz (Neuerkrankungsraten, Infobox 1 und 2) und 
Mortalität (Sterberaten, Infobox 3 und 4) akuter respira-
torischer Erkrankungen, Lungenkrebs, COPD und Asth-
ma bronchiale herangezogen. Diese umfassten Daten 
zu ARE aus Arztpraxen und Krankenhäusern (syndromi-
sche Surveillance) [26, 27], Daten des Zentrums für 
Krebsregisterdaten am RKI [28, 29] sowie Daten der amt-
lichen Todesursachenstatistik [8] (Infobox 3, 5,6 und 7). 
Darüber hinaus wurde die Schätzung der Asthma-Inzi-
denzrate bei Erwachsenen im Zeitraum zwischen 
1997 – 1999 und 2008 – 2011 auf Basis der nationalen 
Befragungs- und Untersuchungssurveys im Rahmen des 
kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings des RKI vor-
genommen [30–33] (Infobox 8). 
hin nicht nur häufige Ursachen ambulanter Behand-
lungsanlässe dar [19]. Als ambulant behandelbare 
chronische Erkrankungen zählen sie zu den wichtigsten 
Anlässen für potenziell vermeidbare Krankenhausein-
weisungen und führten zuletzt (im Jahr 2015) zu insge-
samt über 270.000 Krankenhausfällen [20–23]. Mehr 
als 190.000 Krankenhausbehandlungen wegen Lungen-
krebs im Jahre 2015 verdeutlichen den hohen Behand-
lungsaufwand dieser Erkrankung [23, 24]. 
Eine kontinuierliche und zeitnahe Überwachung 
(Surveillance) von Krankheitshäufigkeiten und Sterbe-
raten stellt eine unerlässliche Voraussetzung für den 
Infek tionsschutz dar und bildet auch die Grundlage 
des WHO-Aktionsplans zur Prävention und Kontrolle 
nicht übertragbarer respiratorischer Krankheiten 
2013 – 2020 [12, 13]. Am Robert Koch-Institut (RKI) wer-
den im Rahmen der Surveillance von Infektionskrank-
heiten und der bundesweiten Zusammenführung von 
Daten aus den epidemiologischen Landeskrebsregis-
tern im Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) konti-
nuierlich Einschätzungen zum Neuerkrankungs- und 
Sterbegeschehen (Inzidenz und Mortalität, Infobox 1, 
2, 3 und 4) für akute respiratorische Erkrankungen 
(ARE) bzw. Krebserkrankungen, darunter auch Lungen-
krebs, vorgenommen. Zudem sind Daten zur Epide-
miologie respiratorischer Erkrankungen aus den in 
regelmäßigen Abständen durchgeführten bevölke-
rungsrepräsentativen Gesundheitssurveys des RKI und 
aus der amtlichen Todesursachenstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes (Infobox 3) verfügbar, die auch 
Eingang in die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des finden [25]. Zusätzliche Informationen zur Präva-
Infobox 1:  Erkrankungshäufigkeiten 
Prävalenz: Kennzahl für die Häufigkeit der Verbrei-
tung einer Erkrankung in der Bevölkerung. Sie wird 
meist angegeben als prozentualer Anteil der Perso-
nen, bei denen beispielsweise innerhalb eines Jahres 
(12-Monats-Prävalenz) oder im Verlauf ihres bisheri-
gen Lebens (Lebenszeitprävalenz) eine bestimmte 
Krankheit bestand. 
 
Inzidenz: Kennzahl für die Häufigkeit von Neuerkran-
kungen in einer Bevölkerung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes. Sie wird oft angegeben als 
prozentualer Anteil an Neuerkrankten innerhalb 
eines bestimmten Zeitraumes (kumulative Inzidenz) 
oder Anzahl der Neuerkrankten pro 1.000 Personen-
jahre (Inzidenzrate). 
Kumulative Inzidenz: Die Zahl der Neuerkrankten 
bezieht sich auf die Zahl der Personen unter Risiko, 
d.h. auf die Personen einer Bevölkerung, die inner-
halb einer bestimmten Zeitspanne (z. B. einer Stu-
diendauer von zwölf Jahren) eine Erkrankung entwi-
ckeln können. Zur Berechnung der kumulativen 
Inzidenz einer Erkrankung werden dabei nur Perso-
nen berücksichtigt, die zu Studienbeginn noch nicht 
erkrankt waren Annex Tabelle 3. 
Inzidenzrate: Die Zahl der Neuerkrankten wird auf 
die sogenannte Personenzeit unter Risiko bezogen. 
Diese Risikozeit entspricht der Zeitspanne, in der 
die Personen unter dem Risiko stehen, eine Erkran-
kung zu entwickeln. Sie ist von Person zu Person 
unterschiedlich lang. Beispielsweise besteht nicht 
für alle Personen während der gesamten Beobach-
tungszeit einer Studie das Risiko eine Erkrankung 
zu entwickeln, da einige Teilnehmende unter Um-
ständen bereits vor Studienende erkranken.
  
Fortsetzung nächste Seite
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näher bezeichnet). Zur Einschätzung der Krankheitslast 
schwerer akuter respiratorischer Erkrankungen (SARI) 
im stationären Bereich wurden Krankenhausfälle mit 
den Entlassungsdiagnosen für Grippe, Pneumonie sowie 
sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 
(ICD-10: J09 – J22, Tabelle 1) ausgewählt.
Inzidenz akuter respiratorische Erkrankungen
Ein Syndrom ist die für eine Erkrankung typische Kom-
bination mehrerer Symptome oder Diagnosen (bzw. der 
dafür genutzten ICD-10-Codes). Die syndromische Sur-
veillance akuter Atemwegserkrankungen wird vom RKI 
für den ambulanten (hausärztlichen) und stationären 
(Krankenhaus-) Bereich durchgeführt. Sie dient insbeson-
dere der Überwachung von Influenzaerkrankungen, da 
2.1 Akute respiratorische Erkrankungen (ARE)
Falldefinition:
Im ambulanten Bereich lag eine akute respiratorische 
Erkrankung vor, wenn von ärztlicher Seite infolge einer 
Konsultation für die Patientin bzw. den Patienten min-
destens eine der folgenden Erkrankungen auf Basis der 
aktuellen internationalen Klassifikation der Krankheiten 
(ICD-10) in das Arztinformationssystem eingetragen 
wurde: J00 bis J22 (J00 – J06: Akute Infektionen der obe-
ren Atemwege; J09 – J18: Grippe und Pneumonie; 
J20 – J22: Sonstige akute Infektionen der unteren Atem-
wege) oder die Einzeldiagnosen J44.0 (Chronisch 
obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der 
unteren Atemwege) oder B34.9 (Virusinfektion, nicht 
ICD-10-Codes Bezeichnung Geschlecht Sterbefälle Sterbefälle je 100.000 
Einwohner (rohe Rate)
J00 – J99 Krankheiten des Atmungssystems Frauen 31.700 76,4
Männer 36.600 91,1




J40 – J44, J47 COPD und sonstige chronische Erkrankungen 
der unteren Atemwege außer Asthma bronchiale
Frauen 15.166 36,5
Männer 18.877 47,0
J44 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung Frauen 13.773 33,2
(COPD) Männer 17.300 43,1
J45 – J46 Asthma bronchiale Frauen 659 1,6
Männer 393 1,0
C33 – C34 Bösartige Neubildungen der Luftröhre, 
Bronchien und der Lunge 
Frauen 15.881 38,3
Männer 29.378 73,1




1  Schwere akute respiratorische Erkrankungen (SARI): Grippe, Pneumonie sowie sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 
ICD-10 = 10. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
Tabelle 1 
Sterblichkeit für respiratorische Erkrankungen 
einschließlich Lungenkrebs im Jahr 2015 
(≥ 0 Jahre) nach Geschlecht 
Datenquelle: Todesursachenstatistik [8]
Fortsetzung Infobox 1
Im Rahmen der bundesweiten Krebsregistrierung 
wird die Zahl der jährlichen Neuerkrankungsfälle 
z. B. für Lungenkrebs entsprechend internationaler 
Standards auf die durchschnittliche Gesamtbevöl-
kerungszahl des jeweiligen Bezugsjahres bezogen. 
Der Anteil an Personen mit bereits bestehendem 
Lungenkrebs an der Gesamtbevölkerung gilt dabei 
als vernachlässigbar. Die durchschnittliche Gesamt- 
bevölkerungszahl des jeweiligen Bezugsjahres wird 
deshalb vereinfachend mit der Zahl der Personen 
unter Risiko gleichgesetzt und als Anzahl der Neu- 
erkrankungsfälle für Lungenkrebs 100.000 Einwoh-
ner berechnet. 
Quelle: [24, 41, 129]
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Die Falldefinition für Neuerkrankungen und Sterbefälle 
an Lungenkrebs erfolgte gemäß der 10. Revision der 
Internationalen statistischen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) 
basierend auf den ICD-10-Codes C33 für die sehr selte-
nen bösartigen Neubildungen der Luftröhre und C34 
für bösartige Neubildungen der Bronchien und der Lun-
ge (Tabelle 1). Um zu differenzieren, zu welcher Art von 
Lungenkrebs eine Erkrankung gehört, wurden die in 
den Krebsregistern erfassten Morphologie-Codes 
gemäß der aktuellen Internationalen Klassifikation der 
Krankheiten für die Onkologie (ICD-O–3) folgenderma-
ßen eingeteilt: kleinzellige Bronchialkarzinome: 
8041 – 8045, Adenokarzinome: 8140 – 8384, Plattenepi- 
thelkarzinome: 8050 – 8080, unspezifische Lungenkar- 
zinome: 8000 – 8005 und sonstige bösartige Lungen-
karzinome 8010 – 8011 (Annex Abbildung 1). 
Inzidenz von Lungenkrebs
Grundlage für die Auswertungen zu Lungenkrebs bilden 
die Daten der epidemiologischen Krebsregister der Bun-
desländer, die gemäß Bundeskrebsregisterdatengesetz 
jährlich an das Zentrum für Krebsregisterdaten über-
mittelt werden (Infobox 7). Auf Grundlage dieser Daten 
wurden die bundesweiten Inzidenzraten für Lungen-
krebs (Infobox 1) berechnet [29]. Die Trendentwicklung 
der Neuerkrankungsraten für Lungenkrebs wurde für 
den Beobachtungszeitraum 1998 bis 2013 untersucht 
(siehe 2.5).
Influenzaviren akute Atemwegserkrankungen verursa-
chen, die anders als viele Erkältungsviren insbesondere 
auch für schwere Krankheitsverläufe und Todesfälle ver-
antwortlich sein können. Im ambulanten Bereich liefert 
die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des RKI seit vie-
len Jahren hierzu Daten (Infobox 5). Die syndromische 
Surveillance der AGI wird seit der Saison 2012/2013 u. a. 
auch über die elektronische Erfassung von Diagnose-
codes [26] betrieben. Eine wichtige Kennzahl ist dabei 
die wöchentliche ARE-Konsultationsinzidenz (Infobox 2). 
Sie wurde aufgrund ihrer starken Altersabhängigkeit in 
fünf Altersgruppen geschätzt [27]. Für schwere akute 
respiratorische Erkrankungen entwickelt das RKI im Rah-
men einer wissenschaftlichen Kooperation mit der 
HELIOS Kliniken GmbH außerdem ein kontinuierliches 
syndromisches Sentinel-Krankenhaussurveillancesystem 
(ICOSARI-Projekt) (Infobox 6). Eine wichtige Kennzahl 
ist hierbei die wöchentliche SARI-Hospitalisierungsinzi-
denz (Infobox 2), die wie die ARE-Konsultationsinzidenz 
in fünf Altersgruppen (0 – 4, 5 – 14, 15 – 34, 35 – 59, 60 Jah-
re und älter) geschätzt wurde [14, 34].
Mortalität an schweren akuten respiratorischen  
Erkrankungen
Alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten basieren 
auf den Daten der amtlichen Todesursachenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes (Infobox 3 und 4). Die Trend- 
entwicklung der Sterberaten für schwere akute respira-
torische Erkrankungen wurde für den Beobachtungszeit-
raum 1998 bis 2015 untersucht (siehe 2.5).
Infobox 2: Konsultations- und   
Hospitalisierungsinzidenz 
Konsultationsinzidenz für akute respiratorische Erkran-
kungen (ARE):
Wenn man wegen einer Erkrankung den Arzt auf-
sucht, um sich ärztlich beraten (und behandeln) zu 
lassen, kann man dies auch Konsultation nennen. Als 
ARE-Konsultationsinzidenz wird angegeben, wie viele 
Personen pro 100.000 Einwohner in einer bestimm-
ten Woche den Haus- oder Kinderarzt mit einer neu 
aufgetretenen akuten Atemwegserkrankung aufge-
sucht (konsultiert) haben. Wenn die wöchentliche 
ARE-Konsultationsinzidenz nach Altersgruppe ausge-
wertet wird, beziehen sich die Werte auf 100.000 Per-
sonen der jeweils betrachteten Altersgruppe. Dabei 
wird zum Beispiel ersichtlich, dass Kinder in der Al-
tersgruppe bis vier Jahre das höchste Risiko haben, 
an einer akuten Atemwegserkrankung zu erkranken, 
die zu einem Arztbesuch führt. Diese Werte können 
auch prozentual (auf 100 Personen bezogen) als wö-
chentliche ARE-Raten angegeben werden.
Hospitalisierungsinzidenz für schwere akute respiratori-
sche Erkrankungen (SARI):
Wenn man wegen einer akuten Atemwegserkrankung 
im Krankenhaus behandelt wird, kann man auch sa-
gen, die Person ist wegen der Erkrankung hospitali-
siert. Als SARI-Hospitalisierungsinzidenz wird ange-
geben, wie viele Personen pro 100.000 Einwohner in 
einer bestimmten Woche wegen einer schweren aku-
ten respiratorischen Infektion in ein Krankenhaus ein- 
gewiesen wurden. Wenn die wöchentliche SARI-Hos-
pitalisierungsinzidenz nach Altersgruppe ausgewer-
tet wird, bezieht sich die wöchentliche Rate auf 
100.000 Personen der jeweils betrachteten Alters-
gruppe. Dabei wird zum Beispiel ersichtlich, dass 
Kinder in der Altersgruppe bis vier Jahre und ältere 
Menschen ab 60 Jahre ein höheres Risiko haben, we-
gen einer schweren Atemwegsinfektion in einem 
Krankenhaus behandelt zu werden als ältere Kinder 
oder Erwachsene bis 60 Jahre. Die Werte können 
auch prozentual (auf 100 Personen bezogen) als wö-
chentliche SARI-Raten angegeben werden. 
Quelle: [27]
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Auf der Datengrundlage bundesweiter Befragungs- und 
Untersuchungssurveys (Infobox 8) wurden Neuerkran-
kungsfälle basierend auf Angaben zum Vorliegen eines 
ärztlich diagnostizierten Asthma bronchiale, das in den 
letzten 12 Monaten bestand (einschließlich der Einnah-
me von Asthmamedikamenten) definiert. Die Falldefini-
tion für Sterbefälle an Asthma bronchiale erfolgte auf 
Basis der ICD-10-Codes (Infobox 3) J45 – J46 [2] (Tabelle 1).
Inzidenz von Asthma bronchiale bei Erwachsenen
Die Analyse erfolgte auf Basis von Daten des bundes-
weiten Befragungs- und Untersuchungssurveys zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), der 
als kombinierte Querschnitt- und Kohortenstudie im 
Rahmen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings des 
Robert Koch-Instituts durchgeführt wurde [30–33]. Kon-
zept und Design der Studie ist an anderer Stelle ausführ-
lich beschrieben [30–32]. Geschlechts- und altersspezi-
fische Schätzungen zur kumulativen Asthma-Inzidenz 
(Infobox 1) erfolgten auf der Datengrundlage von 3.959 
Teilnehmenden der DEGS-Studie, die sowohl an der Basis- 
erhebung (BGS98, 1997 – 1999) als auch der Folgeerhe-
bung (DEGS1, 2008 – 2011) teilgenommen hatten (Info-
box 8). Teilnehmende (n = 290) wurden von der Analyse 
ausgeschlossen, wenn bei ihnen bereits zur Basis- 
erhebung  (1997 – 1999) ein selbst-berichtetes jemals 
ärztlich diagnostiziertes Asthma bestand oder keine voll-
ständigen Informationen zum Asthma-Status zu beiden 
Erhebungszeitpunkten vorlagen. Die Ergebnisse wurden 
Mortalität an Lungenkrebs
Alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten basieren 
auf den Daten der amtlichen Todesursachenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes (Infobox 3 und 4). Die Trend- 
entwicklung der Sterberaten für Lungenkrebs wurde für 
den Beobachtungszeitraum 1998 bis 2015 untersucht 
(siehe 2.5).
2.3 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Falldefinition:
Die Falldefinition von Sterbefällen für COPD erfolgte 
auf Basis des ICD-10-Codes (Infobox 3) J44 für sonstige 
chronische obstruktive Lungenkrankheit [2] (Tabelle 1). 
Um darüber hinaus eine Vergleichbarkeit mit vorherge-
henden Analysen zur COPD-Sterblichkeitsentwicklung 
zu ermöglichen, wurde zusätzlich die gesamte Krank-
heitsgruppe bestehend aus COPD und sonstigen chro-
nischen Erkrankungen der unteren Atemwege zusam-
menhängend betrachtet, von der nur die ICD-10-Codes 
für Asthma bronchiale (J45 – J46) ausgeschlossen wur-
den (ICD-10: J40 – J44, J47) (Tabelle 1) [35–37].
Mortalität an COPD
Alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten basieren 
auf den Daten der amtlichen Todesursachenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes (Infobox 3 und 4). Die Trend- 
entwicklung der Sterberaten für COPD wurde für den Beob-
achtungszeitraum 1998 bis 2015 untersucht (siehe 2.5).
Infobox 3: T odesursachen 
Todesursachen: Die Todesursachenstatistik gibt Auf-
schluss über die wichtigsten Todesursachen und ihre 
zeitliche Entwicklung. Für die Kodierung der Todesur-
sachen wurde im Beobachtungszeitraum ab dem 
1. Januar 1998 die 10. Revision der Internationalen 
statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) angewandt. 
Die Daten für die Todesursachenstatistik stammen 
aus der Auswertung der ärztlichen Todesbescheini-
gungen. Sie werden auf Basis der Bestattungsgeset-
ze der Länder für alle Verstorbenen sowie für Totge-
borene ab einem Geburtsgewicht von 500 g ausge- 
stellt und beim Statistischen Bundesamt zusammen-
geführt.
Quelle: [129]
Die Sterblichkeit an schweren 
akuten respiratorischen 
Erkrankungen wird über die 
Todesursachenstatistik nur 
unzureichend erfasst und 
erfordert zusätzlich Einschät-
zungen der Übersterblichkeit 
im Zusammenhang mit  
Grippewellen.
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genutzt [39–42]. In weiteren Analysen wurden deshalb 
zusätzlich Inzidenzraten nach Ausschluss von Personen 
geschätzt, bei denen vor der Basiserhebung möglicher-
weise bereits ein Asthma bestand (siehe Annex Tabelle 3).
Mortalität an Asthma bronchiale
Alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten basieren 
auf den Daten der amtlichen Todesursachenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes (Infobox 3 und 4). Die Trend- 
entwicklung der Sterberaten für Asthma bronchiale wur-
de für den Beobachtungszeitraum 1998 bis 2015 unter-
sucht (siehe 2.5).
2.5  Analyse zeitlicher Trendentwicklungen 
Zur Analyse der zeitlichen Entwicklung der Neuerkran-
kungs- und Sterberaten pro 100.000 Einwohner wurde 
für Männer und für Frauen insgesamt sowie getrennt für 
die beiden Altersgruppen 18 bis 44 und 45 bis 79 Jahre 
berechnet (Tabelle 4). Für die Inzidenz-Schätzungen wur-
de eine spezielle Gewichtung verwendet, um die Ergeb-
nisse nicht nur für Abweichungen von der Bevölkerungs-
struktur zur Basiserhebung zu korrigieren, sondern auch 
mögliche Verzerrungen zu korrigieren, die durch unter-
schiedliches Wiederteilnahmeverhalten von Studienteil-
nehmenden bedingt sein kann [38]. Zur Vergleichbarkeit 
der Schätzungen mit Ergebnissen anderer Studien erfolg-
te darüber hinaus die Berechnung der Asthma-Inzidenz-
raten pro 1.000 Personenjahre (Infobox 1). Aufgrund der 
wechselnden Aktivität von Asthmabeschwerden im zeit-
lichen Verlauf und deren möglichen Einfluss auf Selbstan-
gaben werden in der Literatur verschiedene Einschluss-
kriterien von Studienteilnehmenden für Untersuchungen 
zur Asthma-Inzidenz (Population unter Risiko, Infobox 1) 
Infobox 4: Sterbehäufigkeiten 
Mortalität: Kennzahl für die Häufigkeit von Sterbe-
fällen in einer Bevölkerung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes. Sie wird meist angegeben als 
prozentualer Anteil an Sterbefällen innerhalb eines 
bestimmten Zeitraumes (kumulative Mortalität) 
oder Anzahl der Sterbefälle pro 1.000 Personenjah-
re (Mortalitätsrate). 
Todesursachenspezifische Mortalitätsrate: Die todesur-
sachenspezifische Mortalitätsrate basiert auf der 
Zahl der jährlichen Todesfälle, die einem spezifi-
schen, zum Tode führenden Grundleiden (und da-
mit unikausaler Todesursache) in der Todesursa-
chenstatistik (Infobox 3) zugeordnet wurden. Dabei 
wird die durchschnittliche Gesamtbevölkerungs-
zahl des jeweiligen Bezugsjahres als Zahl der Perso-
nen unter Risiko betrachtet. Die spezifischen jährli-
chen Sterbefälle z. B. für Lungenkrebs werden somit 
auf die durchschnittliche Gesamtbevölkerungszahl 
des jeweiligen Bezugsjahres bezogen und als An-




Entwicklung der altersstandardisierten 
Sterberaten je 100.000 Einwohner (alte Europa- 
bevölkerung) für respiratorische Krankheiten 
von hoher Public-Health-Relevanz und für die 
Gesamtheit aller Todesursachen, Deutschland 
1998 bis 2015 (≥ 0 Jahre) nach Geschlecht 
Datenquelle: Todesursachenstatistik [8]
ICD-10-Codes  Geschlecht Jahre APC (95 %-KI) Jahre APC (95 %-KI) AAPC (95 %-KI)
J09 – J22 (Schwere akute respira-
torische Erkrankungen)
Frauen 1998 – 2005 1,9 -1,4/5,2 2005 – 2015 -4,3 -6,2/-2,4 -1,8 -3,4/-0,2
Männer 1998 – 2007 0,0 -1,9/1,9 2007 – 2015 -3,9 -5,9/-1,9 -1,9 -3,1/-0,6
C33 – C34 (Bösartige Neubildungen 
der Luftröhre, Bronchien 
und der Lunge)
Frauen 1998 – 2015 2,5 2,4/2,6
Männer 1998 – 2006 -2,3 -2,7/-2,0 2006 – 2015 -1,4 -1,7/-1,1 -1,8 -2,0/-1,6
J40 – J44, J47 (COPD und sonst. chro-
nische Erkrankungen der 
unteren Atemwege 
außer Asthma)
Frauen 1998 – 2015 2,3 1,8/2,9
Männer 1998 – 2007 -2,7 -3,8/-1,5 2007 – 2015 0,8 -0,5/2,1 -1,1 -1,8/-0,3
J45 – J46 (Asthma bronchiale) Frauen 1998 – 2006 -10,3 -11,2/-9,3 2006 – 2015 -6,5 -7,7/-5,4 -8,3 -9,0/-7,6
Männer 1998 – 2008 -13,7 -14,5/-12,9 2008 – 2015 -7,6 -9,9/-5,2 -11,2 -12,2/-10,3
A00 – T98 (Gesamtheit aller  
Todesursachen)
Frauen 1998 – 2015 -1,4 -1,6/-1,2
Männer 1998 – 2008 -2,5 -2,9/-2,2 2008 – 2015 -0,8 -1,3/-0,2 -1,8 -2,1/-1,5
APC= annual percentage change engl., prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)
AAPC =  average annual percentage change engl., mittlere prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)  
für den gesamten Zeitraum 1998 –  2015
COPD = Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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eine Altersstandardisierung der Raten (anhand der alten 
Europastandardbevölkerung) durchgeführt (Infobox 9). 
Darüber hinaus wurde die Entwicklung der spezifischen 
Sterberaten für Asthma und COPD in Bezug zur Entwick-
lung der Gesamtsterblichkeit betrachtet [37, 45]. Für alle 
untersuchten Krankheiten wurden absolute Fallzahlen 
sowie Fallzahlraten pro 100.000 Einwohner bezogen auf 
die Gesamtbevölkerung im jeweiligen Jahresdurchschnitt 
berichtet: zwischen 1998 – 2010 auf Basis der Fortschrei-
bungen der Volkszählungen (Zensus) der BRD 1987 und 
der DDR 1990, ab 2011 auf Basis der Fortschreibungen 
des Zensus 2011 [8]. Alle Ergebnisse wurden für Männer 
und für Frauen insgesamt (Tabelle 2 und 3) sowie zusätz-
lich getrennt für die drei Altersgruppen 0 bis 54, 55 bis 
74 sowie 75 Jahre und mehr (Annex Tabelle 1 und 2) 
berechnet. Im Gegensatz zu den hier betrachteten alters- 
assoziierten chronischen respiratorischen Krankheiten 
tritt Asthma bronchiale sowohl im Kindes- als auch 
Erwachsenenalter häufig auf [2, 24, 46 – 49]. Ab dem 
mittleren Erwachsenenalter besteht dabei die Möglich-
keit der Überlappung mit einer COPD [50]. Zur interna-
tionalen Vergleichbarkeit wurden die Sterberaten für 
Asth ma bronchiale hierbei zusätzlich in der Altersgrup-
pe 5 bis 34 Jahre berechnet [51].
die Software „Joinpoint Regression Programm“ (Version 
4.4.0.0) genutzt [43]. Dabei wurde die mittlere jährliche 
prozentuale Veränderung (AAPC, engl. Average annual 
percentage change) der bundesweiten altersstandardi-
sierten Raten mittels einer sogenannten Joinpoint- 
Regressionsanalyse berechnet [43, 44] (Infobox 9). Für 
die Neuerkrankungsraten an Lungenkrebs wurden Trend-
entwicklungen im Zeitraum 1998 bis 2013 und für die 
Sterberaten aller berücksichtigten respiratorischen 
Krankheiten im Zeitraum 1998 bis 2015 untersucht. Dar-
über hinaus wurden Zeitpunkte („joinpoints“) ermittelt, 
an denen sich statistisch signifikante Änderungen in den 
Trends nachweisen ließen, beispielsweise, wenn sich ein 
Anstieg der Neuerkrankungsrate für Lungenkrebs im 
Laufe der Zeit verstärkt oder abgeschwächt hat [44]. Um 
Einflüsse auszuschließen, die auf Veränderungen der 
Altersstruktur zurückzuführen sind, wurde zum einen 
Bei chronischen Lungen-
erkrankungen einschließlich 
Lungenkrebs ist vor allem die 
Betrachtung langzeitlicher 
Trends des Neuerkrankungs- 




Entwicklung der altersstandardisierten 
Neuerkrankungsraten je 100.000 Einwohner 
(alte Europabevölkerung) für bösartige Neubil-
dungen der Luftröhre, Bronchien und der Lunge 
(ICD-10 C33 – C34), Deutschland 1998 bis 2013 
(≥ 0 Jahre) nach Geschlecht 
Datenquelle: Zentrum für Krebsregisterdaten 
[28, 29]
Tabelle 4 
Kumulative Inzidenz für Asthma bronchiale 
bei Erwachsenen (18 – 79 Jahre) 
Datenquelle: Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland 
1997 – 1999 und 2008 – 2011 [30–32]
ICD-10-Codes    Geschlecht Jahre APC (95 %-KI) Jahre APC (95 %-KI) AAPC (95 %-KI)
C33 – C34    (Bösartige Neubildun-
gen der Luftröhre, Bron-
chien und der Lunge)
Frauen 1998 – 2008 3,9 3,7/4,2 2008 – 2013 2,1 1,4/2,7 3,3 3,1/3,6
Männer 1998 – 2005 -1,8 -2,1/-1,5 2005 – 2011 -0,8 -1,3/-0,3 -1,5 -1,9/-1,2
2011 – 2013 -2,7 -4,8/-0,5
APC = annual percentage change engl., prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)
AAPC =  average annual percentage change engl., mittlere prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) für den gesamten Zeitraum 1998 – 2013
Geschlecht Altersgruppen Kumulative Inzidenz 
(95 %-KI)
Frauen Gesamt (18 – 79 Jahre) 4,1 (2,8 – 5,7)
18 – 44 Jahre 3,6 (1,9 – 6,1)
45 – 79 Jahre 4,7 (2,8 – 7,3)
Männer Gesamt (18 – 79 Jahre) 1,6 (0,9 – 2,6)
18 – 44 Jahre 1,9 (1,0 – 3,5)
45 – 79 Jahre 1,2 (0,5 – 2,2)
KI = Konfidenzintervall
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Kinderärztin bzw. einem Kinderarzt vorgestellt. Dagegen 
suchen in der Altersgruppe der über 59-Jährigen selbst 
in Wochen mit hoher Grippe-Aktivität im Winter nur 
maximal 1,3 % wegen akuter Atemwegsbeschwerden ihre 
Hausarztpraxis auf.
Nur ein kleiner Teil der akuten Atemwegserkrankun-
gen verläuft so schwer, dass eine Behandlung im Kran-
kenhaus notwendig wird. Auch ist die Krankenhausauf-
nahme wegen schwerer akuter Atemwegsinfektionen 
(SARI) stark altersabhängig. Die wöchentliche Inzidenz 
wegen SARI (Hospitalisierungsinzidenz, Infobox 1) 
erreicht in der Altersgruppe der 0- bis 4-Jährigen die 
höchsten Werte und bewegte sich in dieser Altersgruppe 
je nach Jahreszeit und Grippe-Aktivität im Zeitraum von 
2009 bis 2016 zwischen 0,001 % und 0,19 %. In der 
3.  Ergebnisse
3.1  Akute respiratorische Erkrankungen
In Abbildung 1 sind die wöchentlichen Veränderungen 
der Konsultationsinzidenz für akute Atemwegserkran-
kungen zwischen 2009 und 2016 dargestellt. Je nach 
Woche und Jahreszeit suchten bis zu 2,6 % der Bevölke-
rung (Höhepunkt der Grippewelle in der Saison 2012/2013) 
wegen einer akuten Atemwegserkrankung eine hausärzt-
liche oder kinderärztliche Praxis auf. Dabei wurden ganz-
jährig große Unterschiede zwischen den Altersgruppen 
ermittelt, wohingegen geschlechtsspezifische Unter-
schiede kaum eine Rolle spielten (Daten nicht gezeigt). 
In der Altersgruppe der 0- bis 4-Jährigen wurden zwi-
schen 1,5 % und 9,4 % der Kleinkinder pro Woche einer 
Neuerkrankungs- und  
Sterberaten für Lungenkrebs 
nehmen bei Männern ab  
und bei Frauen zu.








 ARE-Konsultationen pro 100.000 Einwohner
Kalenderwoche






35 − 59 Jahre  ≥ 60 Jahre 15 − 34 Jahre
Abbildung 1 
Entwicklung der wöchentlichen 
Neuerkrankungsraten auf Basis der 
Konsultationsinzidenz je 100.000 Einwohner 
für akute respiratorische Erkrankungen 
(ICD10: J00 – J22, J44.0, B34.9) 2009 bis 2016, 
Deutschland (Männer und Frauen) nach Alter 
Datenquelle: Syndromische Surveillance akuter 
respiratorischer Erkrankungen der Arbeits- 
gemeinschaft Influenza [26, 27]
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len die altersstandardisierten Sterberaten für schwere 
akute Atemwegsinfektionen zwischen 1998 bis 2015 im 
Durchschnitt um jährlich 1,8 % bei Frauen und um 1,9 % 
bei Männern ab (Abbildung 3, Tabelle 2). Bei beiden 
Geschlechtern war dabei zuletzt (APC ab 2005) ein ähn-
licher jährlicher Abfall der Sterberaten von 4,3 % bei 
Frauen bzw. von 3,9 % bei Männern zu beobachten 
(Tabelle 2). Diese Abnahme der Sterblichkeit für schwere 
akute respiratorische Erkrankungen ging vor allem auf 
einen deutlichen Rückgang bei hochaltrigen (≥ 75 Jahre) 
Frauen und Männern zurück (Annex Tabelle 1).
Altersgruppe der über 59-Jährigen wurden wöchentlich 
zwischen 0,01 % und 0,06 % in ein Krankenhaus aufge-
nommen. Das Risiko für einen schweren Krankheitsver-
lauf steigt mit dem Alter und dem Vorliegen weiterer 
Risikofaktoren (wie chronischen Vorerkrankungen) an.
Im Jahr 2015 wurde in Deutschland bei 10.743 Frauen 
und 10.816 Männern eine schwere akute respiratorische 
Erkrankung (ICD-10: J09 – J22) als zum Tode führendes 
Grundleiden (unikausale Todesursache) angegeben 
(Tabelle 1). Dabei lag die rohe (nicht standardisierte) 
Sterberate mit 25,9 pro 100.000 bei Frauen auf vergleich-
barem Niveau wie bei Männern (26,9) und stieg mit dem 
Alter deutlich an (Abbildung 2). Im zeitlichen Verlauf fie-
Abbildung 2 
Altersspezifische Sterberaten 
(Sterbefälle pro 100.000 Einwohner) 
für respiratorische Krankheiten von 
hoher Public-Health-Relevanz im 
Jahr 2015, Deutschland (≥ 0 Jahre) 




















































































































Schwere akute respiratorische Erkrankungen (J09 − J22)
Bösartige Neubildungen der Trachea, Bronchien und der Lunge (C33 − C34)
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung und sonst. chonische Erkrankungen der unteren Atemwege außer Asthma bronchiale (J40 − J44, J47)
Asthma bronchiale (J45 − J46)
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Abbildung 3 
Entwicklung der Anzahl jährlicher 
Sterbefälle (oben) und der alters-
standardisierten Sterberaten 
(Sterbefälle pro 100.000 Einwohner) 
(unten, alte Europabevölkerung) für 
respiratorische Krankheiten von hoher 
Public-Health-Relevanz 1998 bis 2015, 










































































































































































Schwere akute respiratorische Erkrankungen (J09 − J22)
Bösartige Neubildungen der Trachea, Bronchien und der Lunge (C33 − C34)
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung und sonst. chonische Erkrankungen der unteren Atemwege außer Asthma bronchiale (J40 − J44, J47)
Asthma bronchiale (J45 − J46)
Für die COPD nehmen die 
Sterberaten bei Männern ab 
und bei Frauen zu, während 
die Sterberaten für Asthma 
bronchiale bei beiden 
Geschlechtern deutlich 
zurückgehen. 
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Frauen ein gegenläufiger Trend mit einem mittleren jähr-
lichen Anstieg von 3,3 % (Tabelle 3). Allerdings ließ sich 
in der Altersgruppe der unter 55-jährigen Frauen ab 2007 
ein Abfall der Lungenkrebsinzidenz um 1,4 % beobachten 
(Annex Tabelle 2). Betrachtet man die Inzidenz der 
Lungenkrebs erkrankungen differenziert nach Art des Lun-
genkrebses, zeigte sich bei Frauen ein deutlich stärkerer 
Anstieg bei den Adenokarzinomen im Vergleich zum Plat-
tenepithel- und zum kleinzelligen Karzinom. Auch bei den 
Männern scheinen die Adenokarzinome entgegen dem 
allgemeinen Trend noch zuzunehmen. Allerdings muss 
berücksichtigt werden, dass der Anteil der Tumoren mit 
einer als „unspezifisch“ klassifizierten Histologie im glei-
chen Zeitraum abgenommen hat (Annex Abbildung 1) [24].
Insgesamt wurde im Jahr 2015 bei mehr Männern 
(29.378) als Frauen (15.881) Lungenkrebs (ICD-10: 
3.2  Lungenkrebs
Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland 18.810 Frauen und 
34.693 Männer an Lungenkrebs (ICD-10: C33 – C34) (Abbil-
dung 5). Das mittlere Erkrankungsalter lag etwa bei 69 
Jahren. Dabei war die rohe Inzidenzrate mit 87,9 pro 
100.000 bei Männern deutlich höher als bei Frauen (45,7) 
(Daten nicht gezeigt) und stieg vor allem bei Männern mit 
dem Alter deutlich an (Abbildung 4). Die Zahl der abso-
luten Erkrankungsfälle nahm seit 1998 bei Frauen zu, wäh-
rend sie bei Männern in etwa konstant blieb. Entsprechend 
war auch die Entwicklung der altersstandardisierten Inzi-
denzraten in beiden Geschlechtern im Zeitverlauf unter-
schiedlich (Abbildung 6). Während die Neuerkrankungs-
rate an Lungenkrebs bei Männern zwischen 1998 bis 2013 
im Mittel (AAPC) um jährlich 1,5 % sank, zeigte sich bei 
Abbildung 4 
 Altersspezifische Neuerkrankungs- und Sterbe-
raten (Fälle je 100.000 Einwohner) für bösartige 
Neubildungen der Luftröhre, Bronchien und 
der Lunge (ICD-10 C33 – C34) im Jahr 2013, 
Deutschland nach Alter und Geschlecht 
Datenquelle: Zentrum für Krebsregisterdaten 








 Fälle pro 100.000 Einwohner
Alter (Jahre)




Neuerkrankungsrate: Frauen  Männer Sterberate: Frauen  Männer
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C33 – C34) als zum Tode führendes Grundleiden (unikau-
sale Todesursache) angegeben. Das durchschnittliche 
Sterbealter lag bei 71 Jahren. Dabei war die rohe Sterbe-
rate mit 73,1 pro 100.000 bei Männern deutlich höher 
als bei Frauen (38,3) (Tabelle 1) und stieg vor allem bei 
Männern mit dem Alter deutlich an (Abbildung 2). Ähn-
lich wie bei der Inzidenz zeigte sich bei Frauen eine deut-
liche Zunahme der absoluten Zahl der Sterbefälle seit 
1998, während diese Zahl bei Männern weitgehend gleich 
blieb (Abbildung 3, Abbildung 5). Auch die altersstandar-
disierten Sterberaten ergaben für beide Geschlechter unter-
schiedliche Entwicklungen (Abbildung 3, Abbildung 6). 
Bei Männern war ein signifikanter jährlicher Rückgang im 
Mittel (AAPC) um 1,8 % zu verzeichnen (Tabelle 2). Die-
ser Rückgang verlief bis 2006 etwas steiler (2,3 %) und 
flachte danach auf 1,4 % ab. Bei jüngeren Männern (< 55 
Jahre) ließ sich jedoch ab 2007 ein deutlich stärkerer 
Abfall der Lungenkrebssterblichkeit beobachten als bei 
älteren (≥ 55 Jahre) (Annex Tabelle 1). Im Gegensatz dazu 
kam es bei Frauen über den gesamten Beobachtungs-
zeitraum zwar zu einem signifikanten Anstieg der Ster-
beraten um 2,5 % pro Jahr. Es zeigte sich jedoch ähnlich 
wie bei der Inzidenz, dass bei jüngeren Frauen (< 55 
Jahre) ab 2008 ein Rückgang der Lungenkrebssterblich-
keit um 2,8 % pro Jahr zu verzeichnen war.
3.3  COPD
Insgesamt wurde im Jahr 2015 bei mehr Männern 
(17.300) als Frauen (13.773) eine COPD (ICD-10: J44) als 
zum Tode führendes Grundleiden (unikausale Todes-


















































Entwicklung der absoluten Anzahl von 
Neuerkrankungs- und Sterbefällen für bösartige 
Neubildungen der Luftröhre, Bronchien und 
der Lunge (ICD-10 C33 – C34) 1998 bis 2013, 
Deutschland (≥0 Jahre) nach Geschlecht 
Datenquelle: Zentrum für Krebsregisterdaten 


















































Entwicklung der altersstandardisierten 
Neuerkrankungs- und Sterberaten 
(Fälle je 100.000 Einwohner) (alte Europa- 
bevölkerung) für bösartige Neubildungen 
der Luftröhre, Bronchien und der Lunge 
(ICD-10 C33 – C34) 1998 bis 2013, 
Deutschland (≥0 Jahre) nach Geschlecht 
Datenquelle: Zentrum für Krebsregisterdaten 
[28, 29] und Todesursachenstatistik [8] 
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lich gegenläufigen Trendentwicklung mit einem Anstieg 
der Sterberaten für COPD um 2,3 % pro Jahr im Vergleich 
zu einem jährlichen Abfall der Gesamtsterblichkeitsra-
ten um 1,4 %.
3.4  Asthma bronchiale
Die kumulative Inzidenz (Infobox 1) für Asthma bronch-
iale war innerhalb des durchschnittlichen Beobachtungs-
zeitraums von ca. 12 Jahren mit 4,1 % bei Frauen höher 
als mit 1,6 % bei Männern (Tabelle 4). Dieser Geschlech-
terunterschied ließ sich sowohl im jüngeren Alter (18 bis 
44 Jahre) als auch bei Älteren (45 bis 79 Jahre) beobach-
ten. Zu Vergleichszwecken wurden Inzidenzraten (Info-
box 1) berechnet, die in Abhängigkeit von der jeweils 
eingeschlossenen Population bei Frauen zwischen 
2,7 – 3,4 und bei Männern zwischen 1,1 – 1,3 pro 1.000 
Personenjahre betrugen (Annex Tabelle 3).
Im Jahr 2015 war Asthma bronchiale (ICD-10: J45 – J46) 
in der Gesamtbevölkerung Deutschlands sowohl bei 
Frauen als auch bei Männern ein Grundleiden, das sel-
ten als unikausale Todesursache angegeben wurde 
(Tabelle 1). Die rohe Sterberate für Asthma war bei Frauen 
ähnlich wie bei Männern (1,6 vs. 1,0 pro 100.000) und 
stieg mit dem Alter an (Abbildung 2). In Abbildung 3 
sieht man, dass im Jahr 1998 die Zahl der Sterbefälle für 
beide Geschlechter noch um ein Vielfaches höher lag. 
Zwischen 1998 und 2015 kam es zu einem starken Abfall 
der altersstandardisierten Sterberaten, der bei Männern 
noch etwas deutlicher ausfiel als bei Frauen (AAPC: 
-11,2 % vs. -8,3 %; Tabelle 2). In der Altersgruppe der 
5- bis 34-Jährigen war dabei ein gleichmäßiger Abfall von 
bei Männern deutlich höher als bei Frauen (43,1 vs. 33,2 
pro 100.000) und stieg vor allem bei Männern mit dem 
Alter an. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich auch bei 
der Betrachtung der gesamten Gruppe von COPD und 
sonstiger chronischer Erkrankungen der unteren Atem-
wege außer Asthma (ICD-10: J40 – J44, J47) (Tabelle 1, 
Abbildung 2). Sie wird aufgrund der Vergleichbarkeit für 
Untersuchungen von langzeitlichen Trends international 
verwendet und daher auch im Folgenden herangezogen 
(siehe 2.3). 
Abbildung 3 zeigt, dass bei Frauen wie auch bei Män-
nern die absolute Zahl der Sterbefälle im Jahr 1998 noch 
deutlich niedriger war als im Jahr 2015. Die Entwicklung 
der altersstandardisierten Sterberaten fiel bei beiden 
Geschlechtern jedoch unterschiedlich aus (Abbildung 3, 
Tabelle 2): Bei Frauen kam es zu einer jährlichen Zunahme 
um 2,3 % (Tabelle 2). Dabei stiegen die Sterberaten in 
der Altersgruppe der 55-bis 74-jährigen im Mittel am 
stärksten an (Annex Tabelle 1). Bei Männern hingegen 
fielen die Sterberaten zwischen 1998 und 2015 im Durch-
schnitt (AAPC) um 1,1 % pro Jahr ab (Tabelle 2). Dieser 
Abfall kam jedoch zuletzt (ab 2007) insgesamt zum Still-
stand. Nur bei den über 74-jährigen Männern zeigte sich 
im gesamten Beobachtungszeitraum eine kontinuierli-
che Abnahme der Sterberaten (Annex Tabelle 1). Ver-
gleicht man die zeit liche Entwicklung der Sterberaten für 
COPD mit der Gesamtsterblichkeitsentwicklung, so erge-
ben sich deutliche Geschlechterunterschiede (Tabelle 2): 
 Zwischen 1998 bis 2015 sanken bei Männern sowohl die 
Sterbe raten für die COPD als auch für die Gesamtheit 
aller Todesursachen im Mittel vergleichbar ab (um -1,1 % 
bzw. -1,8 %). Bei Frauen hingegen kam es zu einer deut-






Ziele: Zeitnahe ganzjährige Überwachung 
und Berichterstattung des Verlaufs und der 
Stärke der Aktivität akuter Atemwegserkran-
kungen (ARE) im ambulanten Bereich. Im 
Mittelpunkt steht die Bewertung der Influenza- 
Aktivität.
Erhebungsmethode zur Schätzung der 
ARE-Konsultationsinzidenz: Wöchentliche 
Meldungen zur Anzahl von Patientinnen und 
Patienten mit ärztlicher Konsultation wegen 
ARE in einer am Netzwerk der Arbeitsge-
meinschaft Influenza (AGI) des Robert 
Koch-Instituts teilnehmenden Hausarzt- 
oder Kinderarztpraxis (Sentinelpraxen) 
Grundgesamtheit: Gesamtbevölkerung mit 
Konsultation bei einem niedergelassenen 
Haus- oder Kinderarzt
Teilnehmende: Rund 700 regelmäßig an das 
RKI berichtende Sentinelpraxen
Abdeckungsgrad: Die teilnehmenden Senti-
nelpraxen versorgen etwa 1% der Gesamt-
bevölkerung hausärztlich
Untersuchungszeitraum: Für die hier darge-
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den [12, 54]. Auch im Krankenhaus kann es zu Influ-
enzainfektionen und nachfolgenden Pneumonien kom-
men. Diese nosokomialen Pneumonien werden häufig 
von Erregern verursacht, die sich bereits (als sogenannte 
Kommensalen) im Atmungstrakt befinden. Sie sind nor-
malerweise harmlos und werden erst dann zu Krankheits-
erregern, wenn die Schleimhaut der Atemwege zum Bei-
spiel durch eine Influenzainfektion vorgeschädigt ist [55]. 
Das Krankheitsgeschehen bei akuten Atemwegs-
erkrankungen ist durch starke saisonale Schwankungen 
gekennzeichnet. Eine engmaschige (wöchentliche) Erfas-
sung der Konsultationsinzidenzen ist daher gesundheits-
politisch genauso relevant wie langfristige Trends. 
Grundsätzlich sind im Winterhalbjahr sowohl im ambu-
lanten wie im stationären Bereich deutlich mehr akute 
Atemwegserkrankungen zu verzeichnen als im Sommer-
halbjahr. Darauf ist ein leistungsfähiges Gesundheits-
system wie das in Deutschland eingestellt. Allerdings 
kommen im Winter noch zusätzlich mehr oder weniger 
starke Grippewellen hinzu, so dass einzelne Wochen 
zum Höhepunkt einer starken Grippewelle die ambulan-
ten und stationären Versorgungssysteme an ihre Kapa-
zitätsgrenzen bringen könnten. Als weiterer Faktor muss 
bedacht werden, dass auch das medizinische Personal 
erkranken kann und in genau den Zeiten vermehrt Aus-
fälle zu verzeichnen hat, die mit einem verstärkten Bedarf 
an medizinischer Versorgung einhergehen. Auch Pati-
entinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen, 
die aufgrund ihrer Vorerkrankungen bei einer zusätz-
lichen Atemwegsinfektion ein höheres Risiko für einen 
schweren oder sogar tödlichen Verlauf haben, müssen 
in diesen Zeiten behandelt werden. 
etwa 6,8 % bei Frauen und um 7,5 % bei Männern pro 
Jahr zu verzeichnen (Daten nicht gezeigt). Beim Ver-
gleich mit der Entwicklung der Gesamtsterblichkeit nah-
men die Sterberaten für Asthma bei Frauen und Män-
nern in allen betrachteten Altersgruppen deutlich stärker 
ab als die Sterberaten für die Gesamtheit aller Todesur-
sachen (AAPC bei Frauen insgesamt: -8,3 % vs. -1,4 % 
und AAPC bei Männern insgesamt: -11,2 % vs. -1,8 %; 
Tabelle 2). 
4.  Diskussion
4.1 Akute respiratorische Erkrankungen
Das Konzept der syndromischen Surveillance akuter 
Atemwegserkrankungen mit dem Schwerpunkt auf Influ-
enza ist international anerkannt und etabliert [52]. Nur bei 
einem sehr kleinen Teil der Patientinnen und Patienten 
mit einer akuten Atemwegsinfektion wird eine Labordia-
gnostik durchgeführt. Auch bei den stationär behandelten 
Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbenen 
Pneumonien in Deutschland wird in etwa 75 % als Entlas-
sungsdiagnosen J18 (Pneumonie, Erreger nicht näher 
bezeichnet) angegeben [53]. Die Auswertung einzelner 
Influenza-Diagnosen (statt festgelegter Diagnosegruppen 
wie in der syndromischen Surveillance) würde deshalb 
ein sehr unvollständiges und wahrscheinlich auch ver-
zerrtes Bild liefern. Der Nachteil des syndromischen 
Ansatzes liegt damit aber auch auf der Hand: nur durch 
relativ aufwendige statistische Verfahren und zumindest 
in Teilbereichen begleitende repräsentative mikrobiologi-
sche Untersuchungen kann die durch einzelne Erreger 
wie Influenza verursachte Krankheitslast bestimmt wer-






Ziele: Bereitstellung zuverlässiger und zeit-
naher Informationen über schwere akute res-
piratorische Infektionskrankheiten (SARI) 
mit der Möglichkeit des Vergleichs verschie-
dener Saisons und entsprechender Daten 
anderer Länder
Erhebungsmethode zur Schätzung der SARI- 
Hospitalisierungsinzidenz: Wöchent liche 
Daten zur Anzahl von Patientinnen und 
Patienten mit Hauptdiagnose einer SARI bei 
Entlassung aus einem am ICOSARI-Projekt 
teilnehmenden Krankenhaus (Sentinelkran-
kenhäuser) 
Grundgesamtheit: Bevölkerung im Einzugs-
bereich der Sentinelkrankenhäuser, Möglich-
keit der Hochrechnung auf die Gesamtbe-
völkerung in Deutschland
Teilnehmende: Sentinelkrankenhäuser der 
HELIOS Kliniken GmbH (83 im Jahr 2014)
Abdeckungsgrad: Die teilnehmenden Senti-
nelkrankenhäuser aus 13 von 16 Bundeslän-
dern versorgten im Jahr 2014 deutschland-
weit etwa 6% der Krankenhauspatientinnen 
und -patienten
Untersuchungszeitraum: Für die hier darge-
stellten Ergebnisse sind Fälle vom 01.01.2009 
bis 31.12.2016 eingegangen
Quelle: [14, 34]
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gen wird einerseits nur ein Teil der Influenza-bedingten 
Todesfälle abgebildet. Andererseits werden sowohl in der 
Grippewelle viele respiratorische Erkrankungen, darun-
ter die meisten Pneumonien, aber insbesondere die res-
piratorisch kodierten Todesfälle außerhalb der Grippe-
welle nicht durch Influenza verursacht.
4.2 Lungenkrebs
Für Lungenkrebs erfolgt eine kontinuierliche und bun-
desweite Schätzung zu Neuerkrankungs- und Sterbera-
ten auf der Grundlage des 2009 in Kraft getretenen Bun-
deskrebsregisterdatengesetzes. Im Einklang mit der 
Entwicklung der Neuerkrankungsraten gehen auch die 
altersstandardisierten Sterberaten an Lungenkrebs bei 
Männern seit Jahrzehnten zurück, während sie bei Frau-
en weiterhin deutlich ansteigen. Aufgrund der nach wie 
vor schlechten Prognose der Erkrankung (etwa die Hälf-
te der Betroffenen stirbt im ersten Jahr nach Diagnose-
stellung) [24] folgt die Entwicklung der Sterblichkeit an 
Lungenkrebs den Trends bei der Inzidenz. 
Da in Deutschland der überwiegende Teil der Lun-
genkrebserkrankungen auf das Rauchen zurückgeführt 
wird, kann die unterschiedliche Entwicklung bei beiden 
Geschlechtern auf die Veränderungen der Rauchgewohn-
heiten gegen Ende des 20. Jahrhunderts zurückgeführt 
werden: Während der Anteil der Raucher bei den Män-
nern zurückging, stieg er bei den Frauen noch etwa bis 
ins Jahr 2000 an, allerdings ohne das Niveau der Män-
ner zu erreichen [58]. Der inzwischen auch bei Frauen 
zu beobachtende Rückgang beim Tabakkonsum wird 
sich erst in den kommenden Jahrzehnten deutlich aus-
Die tödlichen Krankheitsverläufe, bei denen ein 
respiratorisches, infektiöses Geschehen mindestens 
zum Tod beiträgt oder ursächlich ist, werden in den sel-
tensten Fällen in der unikausalen Todesursachenstatistik 
kodiert, sondern meist ein vorbestehendes Grundleiden. 
Es ist daher davon auszugehen, dass Sterberaten und 
die absolute Anzahl von Todesfällen durch schwere akute 
respiratorische Infektionskrankheiten auf der Grundlage 
der Todesursachenstatistik unterschätzt werden, obwohl 
die Sterblichkeit an ambulant erworbenen, stationär 
behandelten Pneumonien mit rund 13 % altersabhängig 
bereits hoch ist [53]. Für die der Influenza zugeschrie-
bene Sterblichkeit ist es deshalb international üblich, 
diese mittels statistischer Verfahren zu schätzen, indem 
Gesamttodesfallzahlen (Statistik der Sterbefälle) heran-
gezogen werden (Infobox 10). Dabei wird typischerweise 
zuerst eine Hintergrundmortalität – die Mortalität in 
dem Zeitraum der Influenzawelle, die ohne eine Zirku-
lation von Influenzaviren zu erwarten wäre – geschätzt. 
Während hinreichend starker Influenzasaisons kann ein 
Anstieg der Gesamtmortalität beobachtet werden, der 
mehr oder weniger deutlich über die Hintergrundmor-
talität hinaus geht und der Influenza zugeschrieben wird. 
Dieser kann mittels statistischer Verfahren geschätzt 
werden und wird als Übersterblichkeit (Exzess-Mortali-
tät) bezeichnet [56]. In starken Grippesaisons wie 
2012/2013 und 2014/2015 wurde entsprechend eine der 
Influenza zugeschriebene Exzess-Mortalität von 26 pro 
100.000 geschätzt [14, 57], was insgesamt 20.700 bzw. 
21.300 Influenza-bedingten Todesfällen in den jeweiligen 
Grippewellen entspricht. In den jährlichen Angaben zur 
Sterblichkeit durch schwere respiratorische Erkrankun-
Infobox 7: Daten des Zentrums für  
Krebsregisterdaten
Datenhalter: Zentrum für Krebsregisterdaten 
am Robert Koch-Institut, epidemiologische 
Krebsregister der Länder
Ziele: Zusammenführung der Daten der epi-
demiologischen Landeskrebsregister auf 
Bundesebene, um die Anzahl der Krebs-
neuerkrankungen, die Prävalenz und die 
Überlebensraten in Deutschland, u. a. nach 
Krebsdiagnose, Alter und Geschlecht zu 
schätzen
Erhebungsmethode zur Schätzung der Inzi-
denz: Registrierung aller Neuerkrankungs-
fälle mittels elektronischer oder Papiermel-
dungen durch die Krebserkrankungen 
diagnostizierenden Ärztinnen und Ärzte 
Grundgesamtheit: Bevölkerung mit Wohn-
sitz in Deutschland (alle Altersgruppen)
Abdeckungsgrad: Seit 2009 bundesweite Voll- 
erhebung, Beginn der Registrierung je nach 
Bundesland zwischen 1970 (Saarland) und 
2009 (Baden-Württemberg). Aktuell kann für 
alle Krebserkrankungen insgesamt von 
einem Erfassungsgrad von 90 – 95 % (bun-
desweit) ausgegangen werden.
Untersuchungszeitraum: Für die hier darge-
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zu den anderen beiden Hauptformen des Lungenkreb-
ses (Plattenepithel- und kleinzelliges Bronchialkarzinom) 
weniger stark mit dem Rauchen assoziiert und gilt als 
häufigste Form von Lungenkrebs bei Nichtraucherinnen 
und Nichtrauchern [65]. Insofern könnte hier ein wach-
sender Einfluss von umweltbedingten Risikofaktoren wie 
Feinstaubbelastung, für die vor allem ein Zusammen-
hang zu Adenokarzinomen nachgewiesen ist, eine Rolle 
spielen. Die Evidenzlage hierzu ist allerdings noch sehr 
begrenzt [66] und zumindest seit Anfang bis Mitte der 
1990er Jahre scheint die Feinstaubbelastung (gemessen 
als PM10-Werte) in Deutschland eher abzunehmen, auch 
wenn gerade in Ballungsräumen die von der WHO emp-
fohlenen Werte immer noch häufig überschritten werden 
[67]. Andere mögliche Erklärungen für die Zunahme der 
Adenokarzinome wären Veränderungen bei der Menge 
und Zusammensetzung der konsumierten Tabakpro-
dukte, der Inhalationstiefe oder beim Einstiegsalter. 
4.3 COPD
Wie beim Lungenkrebs wurde im Jahr 2015 bei mehr 
Männern als Frauen eine COPD als zum Tode führende 
Grunderkrankung dokumentiert. Aufgrund der unter-
schiedlichen Trendentwicklungen hat sich dieser 
Geschlechterunterschied im Vergleich zum Jahr 1998 
jedoch deutlich reduziert. Damit zeigt sich eine Fortset-
zung der Angleichung von altersstandardisierten 
COPD-Sterberaten zwischen Männern und Frauen, die 
auch bereits seit 1994 in Deutschland und anderen euro-
päischen Ländern beobachtet wurde [35]. Wie auch beim 
Lungenkrebs ist Rauchen der wichtigste veränderbare 
wirken. Immerhin fallen die Neuerkrankungsraten bei 
den unter 55-jährigen Frauen um zuletzt 1,4 % (ab 2007) 
bzw. die Sterberaten um zuletzt 2,8 % (ab 2008). Ten-
denziell ist diese Entwicklung in fast allen westlichen 
Industrienationen zu beobachten. Dabei hat zum Bei-
spiel in den USA oder in einigen skandinavischen Län-
dern bereits ein Rückgang der Lungenkrebsinzidenz und 
-mortalität bei den Frauen eingesetzt, allerdings von 
einem z. T. deutlich höheren Niveau ausgehend als in 
Deutschland. Innerhalb der EU zeigen sich deutliche 
regionale Unterschiede in der Lungenkrebssterblichkeit 
vor allem bei Männern: hier liegen die Raten in einigen 
osteuropäischen Ländern etwa drei- bis viermal so hoch 
wie in Finnland oder Schweden [24].
Auch Passivrauch-, Radon- oder andere Umweltbe-
lastungen (vor allem Feinstaub) sowie frühere Asbest-
expositionen können das Risiko für Lungenkrebs erhö-
hen. Hierbei kann insbesondere die langfristig erhöhte 
Belastung durch Feinstaub zu Lungenkrebs führen [59]. 
Dabei können nicht nur die Feinstaubpartikel selbst, son-
dern auch die unterschiedlich angelagerten Schadstoffe 
die Entstehung von Lungenkrebs fördern [60, 61]. Wäh-
rend in Europa und Nordamerika in erster Linie Tabak-
konsum einen wesentlichen Risikofaktor für Lungen-
krebs darstellt, spielt in weiten Teilen der Subsahara 
sowie in einigen Regionen Asiens und Ozeaniens die 
Luftverschmutzung in Haushalten durch offene Feuer-
stellen zum Kochen und Heizen ebenfalls eine entschei-
dende Rolle [62]. Die in Deutschland zu verzeichnende 
Zunahme des Anteils von Adenokarzinomen wird in vie-
len anderen Ländern bereits seit mehreren Jahrzehnten 
beobachtet [63, 64]. Das Adenokarzinom ist im Vergleich 
Infobox 8: Daten der Studie zur  
Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1), 
Längsschnittkomponente
Datenhalter: Robert Koch-Institut
Ziele: Bereitstellung von Informationen zu 
gesundheitlichen Verläufen und zum Neuer-
krankungsgeschehen im Zusammenhang 
mit chronischen Erkrankungen und relevan-
ten Einflussfaktoren innerhalb des Beobach-
tungszeitraums zwischen 1997 – 1999 und 
2008 – 2011
Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung, 
körperliche Untersuchungen und Labor- 
untersuchungen, ein computer-assistiertes 
ärztliches Interview, ein computer-assistier-
tes Arzneimittelinterview
Grundgesamtheit: Bevölkerung (18 – 79 Jah-
re zur Basiserhebung) mit Hauptwohnsitz 
in Deutschland
Stichprobenziehung: Stratifiziertes zweistu-
figes Auswahlverfahren, bei dem Personen 
aus 120 Gemeinden in Deutschland auf der 
Grundlage einer Einwohnermeldeamtsstich-
probe zufällig ausgewählt wurden
Teilnehmende: 7.124 Erwachsene (18 – 79 Jah-
re) zur Basiserhebung, 3.959 Erwachsene 
(28 – 91 Jahre) zur Folgeerhebung
Responserate: 61 % Basiserhebung,  
62 % Folgeerhebung
Untersuchungszeitraum: Basiserhebung 
1997 – 1999 (BGS98), Folgeerhebung 
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Gesamtzahl der im Lebensverlauf gerauchten Zigaretten 
(»pack years«) und der Erkrankungshäufigkeit in der 
Bevölkerung [76]. Auf Basis wiederholter Messdaten zur 
Lungenfunktion wurde zudem in Spanien zwischen 1997 
und 2007 ein Rückgang der Prävalenz der COPD bei 
Erwachsenen im Alter von 40 bis 69 Jahren beobachtet. 
Dieser Prävalenzabfall zeigte sich bei Männern in allen 
Altersgruppen sowie insbesondere bei Frauen in der 
Altersgruppe der unter 50-Jährigen [77]. Neben Verände-
rungen im Rauchverhalten wurde dabei u. a. auch der 
mögliche Einfluss von vorgeburtlichen und frühkindli-
chen Faktoren auf Erkrankungsraten im späteren Erwach-
senenleben diskutiert [77]. Dabei wird das Risiko eine 
COPD zu entwickeln auch durch Störungen von Wachs-
tum und funktioneller Entwicklung der Lunge bestimmt 
[50, 78, 79]. Neben einer genetischen Veranlagung und 
vorgeburtlichen Einflüssen (z. B. Rauchen der Mutter) 
können möglicherweise auch wiederholte Infektionen in 
der frühen Kindheit, kindliches Asthma oder Umweltfak-
toren wie die Belastung durch Luftschadstoffe zur Ent-
wicklung einer COPD im späteren Leben beitragen [48, 
50, 68, 78–80]. Dabei stellen auch berufliche Belastun-
gen (z. B. durch Steinkohlestaub) wichtige veränderbare 
Risikofaktoren der COPD dar [48, 68, 81]. Zudem ist auch 
die hohe Luftverschmutzung in Haushalten, die u. a. 
beim Verbrennen von Biomasse (z. B. Holz oder Tier-
dung) auf offenen Feuerstellen oder in schlecht isolier-
ten Öfen entsteht, eine wichtige Krankheitsursache [2, 3, 
50, 82, 83]. Davon ist insbesondere die Bevölkerung in 
Ländern mit mittlerem oder niedrigem Pro-Kopf-Einkom-
men betroffen [3, 82, 83]. Überlebensaussichten von 
COPD-Patientinnen und -Patienten werden zudem durch 
Risikofaktor für die COPD in Deutschland [48, 68]. Dabei 
hängt das Risiko, eine COPD zu entwickeln, von der 
Gesamtzahl der im Lebensverlauf gerauchten Zigaretten 
(»pack years«) ab [2, 7]. Für die COPD liegen jedoch weder 
zur zeitlichen Entwicklung des (Neu-)Erkrankungsgesche-
hens noch zur Entwicklung der Überlebensaussichten 
von betroffenen Patientinnen und Patienten verlässliche 
Daten in Deutschland vor [2, 48, 69]. Hierbei müssen 
periodisch wiederkehrende Erhebungen zur Lungenfunk-
tion berücksichtigt werden, da von einem hohen Anteil 
von Personen mit einer unbekannten bzw. undiagnosti-
zierten COPD in der Bevölkerung auszugehen ist [70–73]. 
In Ermangelung dieser Daten können keine Aussagen 
getroffen werden, inwieweit Veränderungen in den Neuer-
krankungsraten u. a. durch längerfristige Trends im 
Rauchverhalten oder in den Überlebensaussichten und 
letztlich in der Verbreitung die beobachteten Unterschie-
de in der Sterblichkeitsentwicklung zwischen Frauen und 
Männern erklären [74, 75]. Zudem ist COPD eine chroni-
sche Erkrankung, die unter Umständen über mehrere 
Jahrzehnte mit zunehmenden gesundheitlichen Ein-
schränkungen verläuft [2, 50]. Einschätzungen zur Krank-
heitslast im Zusammenhang mit COPD sind daher in 
besonderer Weise auf verlässliche Daten zur zeitlichen 
Entwicklung der in Einschränkung verbrachten Lebens-
jahre angewiesen [4, 5, 7]. Dies erfordert über die Zeit 
vergleichbare Erhebungen zur Prävalenz (Infobox 1) der 
COPD und zu COPD-bedingten gesundheitlichen Ein-
schränkungen [4, 5, 7].
Im internationalen Vergleich u. a. mit Daten aus Han-
nover aus dem Jahr 2006 zeigte sich für die COPD ein 
regionaler Zusammenhang zwischen der mittleren 
Infobox 9:  Altersstandardisierte 
Erkrankungs- und  
Sterberaten
Altersstandardisierung: wird verwendet, um Erkran-
kungs- und Sterberaten (Infobox 1 und 2) von Bevöl-
kerungsgruppen mit unterschiedlicher Altersstruktur 
zu vergleichen. Sie kommt bei Zeitvergleichen inner-
halb einer Bevölkerungsgruppe zur Anwendung, da 
sich die Altersstruktur im Zeitverlauf ändert. Bei der 
Altersstandardisierung werden („rohe“) Erkrankungs- 
oder Sterberaten für einzelne Altersgruppen ermittelt 
und auf eine Standardbevölkerung mit einer festge-
legten Altersverteilung übertragen. In der vorliegen-
den Analyse wird die sogenannte „alte Europastan-
dardbevölkerung“ als Standardbevölkerung verwen- 
det. Mit diesem statistischen Verfahren gelingt eine 
von Veränderung oder Unterschieden in der Alters-
struktur unabhängige Beurteilung von Erkrankungs- 
oder Sterbehäufigkeiten.
 
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- oder Sterberaten: 
Dies lässt sich am Beispiel Lungenkrebs bei Män-
nern verdeutlichen (Abbildung 5 und 6): 2013 wurden 
im Rahmen der bundesweiten Krebsregistrierung in 
Deutschland bei Männern 34.693 Neuerkrankungs-
fälle durch Lungenkrebs (ICD-10: C33 – C34) regist-
riert – mehr als fünfzehn Jahre zuvor (1998), als es 
noch 32.589 Neuerkrankungsfälle waren. Erkranken 
heutzutage also mehr Männer an Lungenkrebs? Das 
lässt sich anhand der altersstandardisierten Neuer-
krankungsraten prüfen: Bei Männern lag die alters-
standardisierte Neuerkrankungsrate für Lungenkrebs 
im Jahr 1998 bei 73,4 Neuerkrankungsfällen je 
100.000 Einwohner, 2013 hingegen bei 58,6 Fällen 
und damit deutlich niedriger. Das heißt: Wird die Ein-
flussgröße Alterung der Bevölkerung mit Hilfe der 
Altersstandardisierung „herausgerechnet“, hat die 
Häufigkeit der Neuerkrankungsfälle durch Lungen-
krebs bei Männern im Zeitraum dieser fünfzehn Jah-
re deutlich abgenommen. 
Fortsetzung nächste Seite
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desweite Untersuchungen zu langzeitlichen Inzi-
denz-Trends noch zur Entwicklung von Überlebensaus-
sichten der betroffenen Patientinnen und Patienten vor 
[2, 91, 92].
Auf Basis wiederholter bevölkerungsbezogener Stu-
dien wurde jedoch beobachtet, dass die Prävalenz (Info-
box 1) von Asthma während der zweiten Hälfte des letz-
ten Jahrhunderts nicht nur in Deutschland, sondern auch 
in anderen Regionen der Welt zugenommen hat [46, 
93–102]. Dies wurde mit Veränderungen spezifischer 
Lebensstil- und Umweltfaktoren (wie z. B. der Exposition 
gegenüber Mikroben, Allergenen und Luftschadstoffen, 
Infektionen oder der Ernährung) und dem daraus resul-
tierenden Anstieg von Neuerkrankungsraten vor allem 
bei Kindern und jungen Erwachsenen in Verbindung 
gebracht [46, 94–96, 99, 103]. Zuletzt zeigte sich auf 
Basis bundesweiter Befragungs- und Untersuchungs-
surveys bei beiden Geschlechtern eine weitere Zunahme 
der Lebenszeitprävalenz von ärztlich diagnostiziertem 
Asthma: bei Erwachsenen zwischen 1997 – 1999 und 
2008 – 2011 sowie bei Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 2003 – 2006 und 2009 – 2012 [47, 49, 104]. Gleich-
zeitig war ein Anstieg der 12-Monats-Prävalenz zu beob-
achten, der bei Erwachsenen vor allem auf eine Zunahme 
bei Frauen zurückging [49, 105]. Neben Veränderung der 
Neuerkrankungsraten könnten dabei auch Verbesserun-
gen in den Überlebensaussichten der Betroffenen zur 
beobachteten Prävalenzentwicklung beitragen. In gro-
ßen populations bezogenen epidemiologischen Studien 
basiert die Erfassung der Erkrankungshäufigkeit jedoch 
auf Befragungen, vor allem zur ärztlichen Diagnose eines 
Asthma bronchiale [46, 98, 106–111]. Damit ist zu berück-
die Qualität der medizinischen Versorgung einschließ-
lich der Prävention und Behandlung von Begleit- und 
Folgeerkrankungen (z. B. von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, aber auch von Atemwegsinfektionen oder Lungen-
krebs) beeinflusst [50]. 
4.4 Asthma bronchiale
Im Einklang mit der weltweiten Entwicklung gehen auch 
in Deutschland die altersstandardisierten Sterberaten für 
Asthma und die absolute Zahl an Asthma-Sterbefällen 
bei beiden Geschlechtern deutlich zurück [51, 84]. Der 
starke Abfall der Asthma-Sterblichkeit im Vergleich zur 
Gesamtsterblichkeit deutet dabei auf verbesserte Über-
lebensaussichten von Asthmapatientinnen und -patien-
ten hin, die vor allem mit einer Verbesserung der medi-
kamentösen Behandlung in Verbindung gebracht wurden 
[51, 84]. Trotz bereits niedriger Sterberaten könnte die 
Sterblichkeit für Asthma möglicherweise weiter reduziert 
werden, vor allem auch mittels einer angemessenen The-
rapie einschließlich des optimalen Selbst-Managements 
der Erkrankung durch die Betroffenen [51, 85]. In der vor-
liegenden Untersuchung ergab sich im Zeitraum zwi-
schen 1997 – 1999 und 2008 – 2011 eine höhere Asth-
ma-Inzidenzrate bei Frauen im Vergleich zu Männern. 
Dieser Geschlechterunterschied wurde auch in anderen 
epidemiologischen Studien ab dem jugendlichen Alter 
beobachtet und mit Unterschieden in der Lungenent-
wicklung und Vulnerabilität (Anfälligkeit) gegenüber 
Umweltfaktoren sowie mit hormonellen Veränderungen 
im Lebensverlauf in Verbindung gebracht [42, 86–90]. 
Darüber hinaus liegen in Deutschland jedoch weder bun-
Es ergab sich eine durchschnittliche prozentuale Ver-
änderung pro Jahr (AAPC, engl. Average annual 
percentage change) von -1,5%, die signifikant ausfiel. 
Damit haben also die Neuerkrankungsraten um 1,5% 
pro Jahr abgenommen. Die absolute Anzahl der 
Neuerkrankungsfälle stieg vor allem, weil das Durch-
schnittsalter der Bevölkerung zugenommen hat. Bei 
Männern war die zeitliche Entwicklung von Neuer-
krankungsfällen und altersstandardisierten Neuer-
krankungsraten für Lungenkrebs dabei vergleichbar 
mit der zeitlichen Entwicklung von Sterbefällen und 
altersstandardisierten Sterberaten (Abbildung 5 und 
6). So lässt sich durch Altersstandardisierung die 
Entwicklung von Erkrankungen und Todesursachen 
im Zeitverlauf beurteilen, ohne dass Veränderungen 
der Bevölkerungsstruktur durch einen zunehmenden 
Anteil älterer Menschen das Geschehen überlagern.
Quelle: [129]
Fortsetzung Infobox 9
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Dabei zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein deutlicher 
Rückgang der Sterblichkeit für Asthma bronchiale. Wäh-
rend die Sterberaten bei Männern zudem auch für COPD 
und Lungenkrebs sinken, steigen sie bei Frauen an. Inzi-
denz-Trends über längere Zeiträume sind bislang jedoch 
nur für Lungenkrebs verfügbar und bewegen sich auf fast 
gleichem Niveau wie die Sterberaten. Die gegenläufige 
Entwicklung des Neuerkrankungs- und Sterbegeschehens 
von Lungenkrebs bei Frauen und Männern lässt sich 
dabei vor allem auf die Veränderungen der Rauchgewohn-
heiten in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts zurück-
führen, als der Raucheranteil bei den Männern bereits 
zurückging, bei den Frauen aber noch anstieg [58]. Ins-
gesamt sinkt der Anteil der Raucherinnen und Raucher 
in Deutschland in den letzten Jahren, dennoch rauchen 
immer noch rund ein Viertel der Erwachsenen (Frauen: 
20,8 %, Männer: 27,0 %, siehe auch Fact sheet Rauchen 
bei Erwachsenen in Deutschland in der Ausgabe 2/2017 
des Journal of Health Monitoring). Die nachhaltige Ver-
ringerung des Tabakkonsums ist somit ein wichtiges Ziel 
zur Prävention von Lungenkrebs und COPD, aber auch 
anderer chronischer Erkrankungen. Zudem kann ein Teil 
der Krankheitslast und vorzeitigen Sterblichkeit für akute 
respiratorische Erkrankungen durch Impfungen vermie-
den werden (Influenza- und Pneumokokkenimpfung) 
[114, 115]. Dies ist vor allem für ältere Patientinnen und 
Patienten mit multiplen chronischen Erkrankungen von 
großer Bedeutung, da bei ihnen das Risiko für schwere 
oder sogar tödliche Verläufe deutlich erhöht ist [114]. 
Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen einige 
Aspekte, die von grundsätzlicher Bedeutung für die kon-
tinuierliche Analyse des Krankheits- und Sterbe-
sichtigen, dass sich zeitliche Veränderungen im Bekannt-
heitsgrad, aber auch Unterschiede in der Wahrnehmung 
von Beschwerden oder im Inanspruchnahmeverhalten 
auf die Selbstangaben zur Krankheitsprävalenz und -inzi-
denz auswirken können [94, 95, 106, 112].
4.5 Zusammenfassende Betrachtung und Schlussfolge-
rungen 
Sowohl die Krankheitslast akuter respiratorischer Erkran-
kungen als auch der daraus resultierende Versorgungs-
bedarf unterliegt starken saisonalen Schwankungen. Eine 
engmaschige (wöchentliche) Überwachung kurzfristiger 
Inzidenz-Trends ist daher gesundheitspolitisch genauso 
relevant wie die Betrachtung der langfristigen Trendent-
wicklung. Ein Großteil der Influenza-bedingten Todes fälle 
wird einem bestehenden chronischen Grundleiden oder 
der häufig als Komplikation auftretenden bakteriell 
bedingten Pneumonie und nicht der akuten Influenza- 
Infektion als zugrundeliegende Todesursache zugeord-
net. Die Beurteilung der Sterblichkeit auf Basis der Todes-
ursachenstatistik ist somit unzureichend und erfordert 
die zusätzliche Einschätzung der Übersterblichkeit im 
Zusammenhang mit Grippewellen. Dazu ist die Metho-
de der Schätzung von Influenza-bedingter Exzess-Mor-
talität in Deutschland etabliert (Infobox 10) [56]. Im Ver-
gleich zu anderen Ländern fehlen hierzulande jedoch 
zeitnahe Daten für die umgehende Beurteilung kurzfris-
tiger Trends im Sterblichkeitsgeschehen [113]. 
Bei chronischen Lungenkrankheiten einschließlich 
Lungenkrebs sind vor allem langzeitliche Trends des 
Neuerkrankungs- und Sterbegeschehens von Bedeutung. 
Infobox 10: Sterbehäufigkeiten [6] 
Influenza-bedingte Exzess-Mortalität: Übersterblich-
keit (auch: Exzess-Mortalität) bezeichnet eine erhöh-
te Sterberate einer bestimmten Bevölkerungsgruppe, 
verglichen mit dem Bevölkerungsdurchschnitt, oder 
die erhöhte Zahl von Sterbefällen während einer be-
stimmten Zeitspanne, verglichen mit der zur selben 
Jahreszeit normalerweise erwarteten Sterblichkeit. 
Für die Berechnung der Influenza-bedingten Über-
sterblichkeit wird typischerweise zuerst eine Hinter-
grundmortalität, die erwartete Mortalität ohne das 
Auftreten von Influenza für den jeweiligen Zeitraum 
(monatlich, wöchentlich), geschätzt. Während hinrei-
chend starker Influenzasaisons kann ein Mortalitäts-
anstieg beobachtet werden, der mehr oder weniger 
deutlich über die Hintergrundmortalität hinausgeht 
und der Influenza zugeschrieben wird [6]. 
Mehr Informationen unter 
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Ar-
chiv/2015/Ausgaben/03_15.pdf
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für Public-Health-relevante chronische Lungenkrankhei-
ten einschließlich Lungenkrebs anhand der unikausalen 
Todesursachenstatistik untersucht. Im Vergleich zum 
Lungenkrebs, der ein klar zu definierendes Grundleiden 
darstellt, ist das Risiko der Fehlklassifikation einer COPD 
oder eines Asthmas als unikausale Todesursache 
ungleich höher, nicht zuletzt auch aufgrund der mögli-
chen Überlappung beider Erkrankungen ab dem mittle-
ren Lebensalter [50, 121-123]. Jedoch ließ sich ein Rück-
gang der Asthma-Sterberaten auch in der Altersgruppe 
5 bis 34 Jahre beobachten. Dass Patientinnen und Pati-
enten mit COPD häufig von weiteren chronischen Erkran-
kungen wie z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten oder Lun-
genkrebs betroffen sind, kann ebenfalls das Sterberisiko 
beeinflussen [123, 124]. Bei COPD-Patientinnen und -Pati-
enten, bei denen eine schwere akute Atemwegsinfektion 
bestand, ist es zudem besonders schwierig zu unter-
scheiden, welches die zugrundeliegende unikausale 
Todesursache war [123, 124]. Als grundsätzliche Ein-
schränkung bei der Analyse zeitlicher Trends auf Basis 
von Daten der Todesursachenstatistik muss außerdem 
berücksichtigt werden, dass sich die Kodierpraxis über 
längere Zeiträume verändern kann. Beispielsweise wurde 
seit der Einführung der elektronischen Kodierung von 
Todesursachen mittels IRIS-Software in England und 
Spanien häufiger die Diagnose Demenz als Todesursa-
che nach einer Aspirationspneumonie (Lungenentzün-
dung durch Einatmen von Stoffen, z. B. durch sich ver-
schlucken an Nahrungsbestandteilen) vergeben. Bei 
manueller Kodierung wurden in diesen Fällen hingegen 
eher akute Atemwegserkrankungen als Todesursache 
dokumentiert [125, 126]. In Deutschland wurde die elek-
geschehens bei respiratorischen Erkrankungen sind. Die 
differenzierte Betrachtung geschlechts- und altersspezi-
fischer Trends erlaubt Rückschlüsse auf Veränderungen 
von möglicherweise zugrundeliegenden verhaltens- oder 
auch umweltbezogenen Risikofaktoren (Beispiel: die 
Entwicklung des Rauchverhaltens und der Neuerkran-
kungsraten für Lungenkrebs). Darüber hinaus wird ins-
besondere die zeitliche Entwicklung von altersassoziier-
ten Erkrankungen wie COPD und Lungenkrebs auch 
durch Veränderungen in der Altersstruktur mitbestimmt. 
Dies zeigt sich beispielsweise in der unterschiedlichen 
Trendentwicklung von absoluten Neuerkrankungsfällen 
und altersstandardisierten Neuerkrankungsraten für 
Lungenkrebs bei Männern (Infobox 9). Weiterhin kann 
die zeitliche Entwicklung der Sterblichkeit für spezifische 
Erkrankungen auch durch Veränderungen von Überle-
bensaussichten der Betroffenen u. a. durch Verbesserun-
gen der Behandlungsmöglichkeiten verändert werden. 
Für Lungenkrebs werden auf der Grundlage des Bundes-
krebsregisterdatengesetzes bereits regelmäßig Einschät-
zungen zu Überlebenswahrscheinlichkeiten vorgenom-
men [24, 116, 117]. Für COPD und Asthma bronchiale 
könnte die Verstetigung der Weiterbeobachtung von Teil-
nehmenden der bundesweit repräsentativen RKI-Unter-
suchungssurveys im Hinblick auf Mortalität und Todes-
ursachen dazu beitragen, diese Lücke zukünftig zu 
schließen [74, 118, 119]. Eine weitere Möglichkeit bietet 
zumindest perspektivisch die Einbeziehung von Prozess-
daten der ambulanten und der stationären Versorgung 
[75, 120].
In der vorliegenden Analyse wurde die Sterblichkeit 
für schwere akute respiratorische Erkrankungen sowie 
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tronische Kodierung von Todesursachen mittels 
IRIS-Software ab 2007 zunächst regional getestet und 
ist mittlerweile auch für die vollständige elektronische 
Verarbeitung aller Todesbescheinigungen in einigen Bun-
desländern im Einsatz [127]. Eine Verbesserung der 
Todesursachenstatistik durch qualitätssichernde Maß-
nahmen in der Todesfallerfassung und multikausalen 
Kodierung der zum Tode führenden Grundleiden stellt 
dabei eine konkrete Herausforderung für die Zukunft 
dar [127, 128]. 
4.6 Fazit
Der vorliegende Beitrag unterstreicht die Notwendigkeit 
einer verstetigten und koordinierten Überwachung (Sur-
veillance) des Krankheits- und Sterbegeschehens akuter 
respiratorischer Erkrankungen sowie von Lungenkrebs, 
COPD und Asthma bronchiale als chronische Lungen-
krankheiten mit besonderer Public-Health-Relevanz. 
Dabei muss der Zusammenhang zwischen respiratori-
schen Erkrankungen und dem gleichzeitigem Bestehen 
anderer, vor allem altersassoziierter Erkrankungen 
berücksichtigt werden. Die Analyse bereits verfügbarer 
Datengrundlagen – auch im Hinblick auf Einschränkun-
gen und zukünftiges Ausbaupotential – ist von großer 
Bedeutung für den Aufbau nachhaltiger Surveillance- 
strukturen in Deutschland, auch im Rahmen internatio-
naler Public-Health-Strategien zur Prävention übertrag-
barer und nicht übertragbarer Erkrankungen.
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5.  Annex
ICD-10-Codes Jahre APC (95 %-KI) Jahre APC (95 %-KI) AAPC (95 %-KI)
J09 – J22 (Schwere akute Atemwegsinfektionen)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2015 -1,0 -2,5/0,5
55 – 74 Jahre 1998 – 2015 -0,7 -1,6/0,2
≥ 75 Jahre 1998 – 2005 2,0 -1,3/5,5 2005 – 2015 -4,9 -6,8/-3,1 -2,1 -3,7/-0,5
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2015 -1,6 -2,4/-0,7
55 – 74 Jahre 1998 – 2015 -1,2 -1,9/-0,4
≥ 75 Jahre 1998 – 2005 0,8 -2,0/3,8 2005 – 2015 -3,7 -5,1/-2,2 -1,8 -3,2/-0,5
C33 – C34 (Bösartige Neubildungen der Trachea, Bronchien und der Lunge)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2008 1,6 0,8/2,4 2008 – 2015 -2,8 -4,0/-1,6 -0,2 -0,8/0,4
55 – 74 Jahre 1998 – 2003 2,7 1,4/4,0 2003 – 2015 3,9 3,6/4,2 3,6 3,2/3,9
≥ 75 Jahre 1998 – 2015 1,6 1,5/1,8
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2007 -2,6 -3,1/-2,0 2007 – 2015 -4,4 -5,2/-3,7 -3,5 -3,9/-3,0
55 – 74 Jahre 1998 – 2007 -2,7 -3,0/-2,4 2007 – 2015 -0,8 -1,2/-0,4 -1,8 -2,1/-1,6
≥ 75 Jahre 1998 – 2012 -1,0 -1,2/-0,7 2012 – 2015 -2,7 -5,1/-0,4 -1,3 -1,7/-0,9
J40 – J44, J47 (COPD und sonstige chronische Erkrankungen der unteren Atemwege außer Asthma)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2015 1,5 0,6/2,5
55 – 74 Jahre 1998 – 2006 0,0 -1,7/1,6 2006 – 2015 6,4 5,2/7,7 3,3 2,4/4,3
≥ 75 Jahre 1998 – 2015 1,5 1,0/2,0
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2015 -0,6 -1,3/0,1
55 – 74 Jahre 1998 – 2008 -2,9 -4,1/-1,8 2008 – 2015 3,2 1,2/5,3 -0,4 -1,4/0,5
≥ 75 Jahre 1998 – 2015 -1,4 -1,8/-1,0
Annex Tabelle 1 
Entwicklung der altersstandardisierten 
Sterberaten je 100.000 Einwohner (alte Europa- 
bevölkerung) für respiratorische Krankheiten 
von hoher Public-Health-Relevanz und 
für die Gesamtheit aller Todesursachen, 
Deutschland 1998 bis 2015 (≥ 0 Jahre) 
nach Geschlecht und Alter 
Datenquelle: Todesursachenstatistik [8]
Fortsetzung nächste Seite
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ICD-10-Codes Jahre APC (95 %-KI) Jahre APC (95 %-KI) AAPC (95 %-KI)
J45 – J46 (Asthma bronchiale)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2015 -7,5 -8,2/-6,8
55 – 74 Jahre 1998 – 2015 -9,6 -10,2/-8,9
≥ 75 Jahre 1998 – 2007 -10,4 -11,7/-9,1 2007 – 2015 -4,2 -6,3/-1,9 -7,5 -8,6/-6,4
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2008 -9,0 -10,7/-7,2 2008 – 2015 -2,7 -6,8/1,6 -6,4 -8,2/-4,6
55 – 74 Jahre 1998 – 2008 -14,6 -15,6/-13,6 2008 – 2015 -8,1 -11,4/-4,6 -12,0 -13,3/-10,6
≥ 75 Jahre 1998 – 2010 -14,1 -15,1/-13,1 2010 – 2015 -8,0 -14,1/-1,5 -12,3 -14,0/-10,6
A00 – T98 (Gesamtheit aller Todesursachen)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2007 -2,5 -2,8/-2,2 2007 – 2015 -1,6 -2,0/-1,2 -2,1 -2,3/-1,8
55 – 74 Jahre 1998 – 2007 -2,5 -2,8/-2,2 2007 – 2015 -0,2 -0,6/0,2 -1,4 -1,7/-1,2
≥ 75 Jahre 1998 – 2015 -1,3 -1,5/-1,1
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2003 -2,2 -2,8/-1,6 2003 – 2006 -3,8 -6,5/-1,1 -2,6 -3,0/2,1
2006 – 2015 -2,3 -2,6/-2,1
55 – 74 Jahre 1998 – 2008 -2,9 -3,1/-2,6 2008 – 2015 -0,6 -1,1/-0,1 -1,9 -2,2/-1,7
≥ 75 Jahre 1998 – 2008 -2,2 -2,7/-1,7 2008 – 2015 -0,4 -1,2/0,3 -1,5 -1,9/-1,1
APC = annual percentage change engl., prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)
AAPC = average annual percentage change engl., mittlere prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) für den gesamten Zeitraum 1998 – 2015
COPD = Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
ICD-10 = 10. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10)
Annex Tabelle 1 Fortsetzung 
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Annex Tabelle 2 
Entwicklung der altersstandardisierten 
Neuerkrankungsraten je 100.000 Einwohner 
(alte Europabevölkerung) für bösartige 
Neubildungen der Luftröhre, Bronchien und 
der Lunge (ICD-10: C33 – C34), 
Deutschland 1998 bis 2013 
(≥ 0 Jahre) nach Geschlecht und Alter 
Datenquelle: Zentrum für Krebsregisterdaten 
[28, 29]
ICD-10 Codes Jahre APC (95 %-KI) Jahre APC (95 %-KI) AAPC (95 %-KI)
C33 – C34 (Bösartige Neubildungen der Trachea, Bronchien und der Lunge)
Frauen
0 – 54 Jahre 1998 – 2000 9,9 1,0/19,6 2000 – 2007 2,4 1,1/3,6 1,8 0,7/3,0
2007 – 2013  -1,4 -2,5/-0,2
55 – 74 Jahre 1998 – 2005 4,2 3,9/4,5 2005 – 2008 5,7 3,8/7,6 4,3 4,0/4,7
2008 – 2013 3,6 3,2/4,0
≥ 75 Jahre 1998 – 2004 2,2 1,4/2,9 2004 – 2008 4,5 2,5/6,5 2,1 1,5/2,7
2008 – 2013 0,1 -0,7/0,9
Männer
0 – 54 Jahre 1998 – 2010 -2,0 -2,2/-1,8 2010 – 2013 -4,9 -6,4/-3,3 -2,6 -2,9/-2,3
55 – 74 Jahre 1998 – 2000 -0,4 -2,9/2,2 2000 – 2005 -2.4 -3,2/-1,6 -1,3 -1,7/-0,9
2005 – 2013 -0,8 -1,1/-0,5
≥ 75 Jahre 1998 – 2002 -2,3 -3,6/-1,0 2002 – 2011 -0,2 -0,6/0,2 -1,4 -2,0/-0,9
2011 – 2013 -5,2 -8,5/-1,9
APC = annual percentage change engl., prozentuale jährliche Änderung und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)




pro 1.000 PJ (95 %-KI)
Inzidenzrate* 
pro 1.000 PJ (95 %-KI)
Frauen
Gesamt (18 – 79 Jahre) 4,1 (2,8 – 5,7) 3,4 (2,2 – 4,6) 2,7 (1,7 – 3,6)
18 – 44 Jahre 3,6 (1,9 – 6,1) 3,0 (1,3 – 4,6) 1,8 (0,8 – 2,8)
45 – 79 Jahre 4,7 (2,8 – 7,3) 4,0 (2,2 – 5,8) 3,7 (2,0 – 5,5)
Männer
Gesamt (18 – 79 Jahre) 1,6 (0,9 – 2,6) 1,3 (0,7 – 2,0) 1,1 (0,5 – 1,7)
18 – 44 Jahre 1,9 (1,0 – 3,5) 1,6 (0,7 – 2,6) 1,4 (0,5 – 2,3)
45 – 79 Jahre 1,2 (0,5 – 2,2) 1,0 (0,3 – 1,6) 0,6 (0,2 – 1,0)
*   zusätzlich wurden Teilnehmende (n = 18) ausgeschlossen, die in der Folgeerhebung (2008 – 2011) einen Erstdiagnosezeitpunkt berichteten, der ≥ 5 Jahre vor 
der Basiserhebung (1997 – 1999) lag [41]
KI = Konfidenzintervall
PJ = Personenjahre
Annex Tabelle 3 
Kumulative Inzidenz bzw. Inzidenzraten 
pro 1.000 Personenjahre (PJ) für Asthma 
bronchiale bei Erwachsenen (18 – 79 Jahre) 
Datenquelle: Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland 
1997 – 1999 und 2008 – 2011 [30–32]
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Annex Abbildung 1 
Entwicklung der altersstandardisierten 
Neuerkrankungsraten (Neuerkrankungsfälle 
pro 100.000 Einwohner; alte Europa- 
bevölkerung) für bösartige Neubildungen der 
Bronchien und der Lunge (ICD-10 nur C34), 
Deutschland (ausgewählte Register) 
1998 bis 2013 (≥ 0 Jahre) 
nach Geschlecht und Art des Lungenkrebs
Histologie: 
gemäß der aktuellen Internationalen 
Klassifikation für die Onkologie (ICD-O-3) 
eingeteilt in 
kleinzellige Bronchialkarzinome: 8041 – 8045, 
Adenokarzinome: 8140 – 8384, 
Plattenepithelkarzinome: 8050 – 8080, 
unspezifische Lungenkarzinome: 8000 – 8005, 
und sonstige bösartige Lungenkarzinome: 
8010 – 8011 
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